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Premessa
L’ Anisakis simplex è un parassita appartenente alla
classe dei nematodi. L’uomo si infetta per  l’ingestione
di pesce contaminato marinato, crudo, affumicato o
non cotto in modo appropriato. Generalmente la larva
penetra nella parete dello stomaco o dell’ intestino
provocando una reazione granulomatosa locale (3).
L’anisachiasi è comune in Giappone, dove  vengo-
no descritti 2000 casi ogni anno.  In Europa il tasso di
infestazione è molto più basso (3,5%), ma costituisce
un problema di salute pubblica soprattutto in Spagna
(5). In Italia pochi casi sono stati documentati fino ad
ora (1, 4, 9, 12, 13). 
Riportiamo un caso di anisachiasi del cieco recen-
temente diagnosticato nella nostra area.
Caso clinico
Un uomo di 40 anni, consumatore non abitudinario di pesce
crudo, giunge alla nostra osservazione per la comparsa da alcuni
giorni di dolori addominali di tipo colico, nausea e febbricola  tratta-
ti con antibiotici e antispastici con scarso successo. 
Gli esami ematochimici non evidenziano neutrofilia, ma l’obiet-
tività addominale mostra un intenso dolore in fossa iliaca destra. Il
paziente è sottoposto a laparotomia per sospetta appendicite acuta. 
L’esplorazione della cavità addominale mostra una massa retro-
ciecale ulcerata, dura alla palpazione, di circa 5 cm. Viene eseguito
un esame estemporaneo che dimostra solamente una lesione di tipo
infiammatorio. Il paziente viene sottoposto ad una resezione ileoco-
lica. L’esame istologico definitivo mostra un’ulcera perforata del
cieco con consensuale peritonite saccata. Il tratto ileale è normale e
non ci sono segni di appendicite. L’esame microscopico rivela tessu-
to infiammatorio caratterizzato dalla presenza di granulociti eosino-
fili di Anisakis simplex nella tonaca muscolo-adiposa  della parete
intestinale (Fig. 1). 
Il paziente successivamente riferisce di aver mangiato delle alici
crude alcuni giorni prima. Il dolore improvviso comparso durante la
notte è imputabile alla perforazione dell’ulcera. L’assenza di leucoci-
tosi può essere correlata alla terapia antibiotica effettuata per 4 gior-
ni. L’eosinofilia modesta può essere giustificata dalla presenza della
larva. 
Il decorso postoperatorio è privo di complicanze. Il paziente
viene dimesso dopo 6 giorni. Attualmente è in buone condizioni
generali.
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Il ciclo vitale dell’Anisakis si svolge in ambiente
marino. I nematodi adulti risiedono nell’intestino dei
cetacei e dei pinnipedi; le loro uova vengono espulse
con le feci nel mare, dove il loro sviluppo dà origine
alle larve che vengono ingerite da piccoli crostacei
(primo ospite intermedio), che a loro volta vengono
mangiati da piccoli pesci o da crostacei di maggiori
dimensioni (secondo ospite intermedio). Infine pesci
più grandi, quali alici, merluzzi, tonni, aringhe, si
nutrono dei piccoli pesci contaminati, mentre le larve
del parassita raggiungono le dimensioni di 2-3 cm
(stadio LIII). 
L’uomo diventa ospite occasionale mangiando
pesce crudo o poco cotto contaminato dalle larve allo
stadio LIII (4). Le larve possono essere espulse con il
vomito e con le feci  o possono penetrare nella parete
dell’intestino dove muoiono in pochi minuti. Tuttavia
larve ancora vive possono essere estratte alcune ore o
giorni dopo l’infestazione. In alcuni casi esse possono
persistere per settimane o mesi nell’ospite umano.
Successivamente il parassita è circondato da una rea-
zione granulomatosa locale. Perforazioni e fenomeni
occlusivi sono stati osservati per la formazione di gra-
nulomi voluminosi (10).
I segni e i sintomi presentati dai pazienti con ani-
sachiasi sono variabili e dipendono dalla localizzazio-
ne del nematode e dalla cronicità della infezione.
Circa i 2/3 dei pazienti con anisachiasi hanno lesioni
gastriche che possono esordire in maniera acuta o
cronica. L’anisachiasi acuta si sviluppa  12 ore dopo
aver ingerito pesce contaminato e i segni e i sintomi
sono determinati dalla ulcerazione acuta prodotta.
Invece, l’anisachiasi cronica dello stomaco è virtual-
mente impossibile da diagnosticare perché i segni  e i
sintomi mimano un’ulcera peptica, una gastrite croni-
ca o un carcinoma gastrico. Nella anisachiasi del pic-
colo intestino i sintomi clinici mimano  quelli dell’
appendicite o dell’enterite regionale. Pertanto i
pazienti con anisachiasi del piccolo  intestino vengo-
no sottoposti spesso a laparotomia  esplorativa senza
una precisa diagnosi pre-operatoria (3, 6, 13). L’anisa-
chiasi del colon rappresenta lo 0,1-0.9 %  dei casi di
anisachiasi gastrointestinale (ad oggi, 30 casi sono
stati riportati in letteratura) (7, 9, 14).  La parte del
colon più spesso interessata è il tratto ascendente. La
perforazione della parete intestinale e la penetrazione
della larva vivente nella cavità peritoneale determina-
no ovviamente la localizzazione extraintestinale del
parassita (1). La diagnosi differenziale va posta con le
ulcere benigne del colon, con il morbo di  Crohn, con
l’ appendicite e con i tumori del colon.
La diagnosi  di anisachiasi è confermata dall’esame
istologico del tessuto: la lesione caratteristica è un
granuloma circondante la larva.  Gli esami ematochi-
mici generali sono usualmente normali e i pazienti
presentano raramente neutrofilia o un incremento
delle IgE sieriche. Possono essere d’ aiuto nella dia-
gnosi esami immunologici  specifici (CAP IgE  FEIA,
IgE immuno blotting, UA3-ELISA, PCR), ma essi
non sono disponibili in tutti i centri e inoltre alcuni
sono ancora di limitata validità a causa della cross-
reattività con altri comuni parassiti (2-8). Attualmente
il test immunologico più affidabile sembra essere lo
UA3-ELISA (8).
L’utilizzo del clisma opaco, della colonscopia e
dell’ultrasonografia (US) è ampiamente descritto in let-
teratura. Il clisma a doppio contrasto, eseguito 2, 4
giorni  dopo l’insorgere dei sintomi, può mostrare
restringimento del lume del colon ed  immagini a
impronta di pollice (10). L’ US  ad alta risoluzione può
mostrare presenza di versamento associato a restringi-
mento del lume delle anse intestinali e decremento
della peristalsi (15). Tuttavia tali esami non permettono
in genere  una chiara diagnosi differenziale. La colon-
scopia  può consentire la diagnosi di anisachiasi del
colon e, se la storia clinica e la sintomatologia obbiet-
tiva suggeriscono una parassitosi, il trattamento
colonscopico può evitare il trattamento chirurgico
(16).
Il caso riportato conferma la difficoltà di una dia-
gnosi preoperatoria che diviene ancora più problema-
tica quando sussiste la necessità di un intervento di
urgenza. Gli esami ematochimici e radiologici eseguiti
in caso di addome acuto non consentono la diagnosi
prima dell’intervento e spesso, come nel nostro caso,
anche l’esame istologico estemporaneo orienta sola-
mente verso un processo flogistico aspecifico. Solo
l’esame istologico definitivo permette la diagnosi cor-
retta. 
Una anamnesi accurata mirata a verificare l’even-
tualità di una pregressa ingestione di pesce crudo o
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Fig. 1 - Parete intestinale con ifiltrato flogistico prevalentemente costitui-
to. Al centro si osserva una sezione di Anisakis e nell’inserto si apprezza
















poco cotto, può indirizzare verso specifici esami
ematochimici ed endoscopici che possono condurre
alla diagnosi. È evidente però come ciò sia  ben diffi-
cilmente realizzabile in condizioni di urgenza come
nel caso venuto alla nostra osservazione.
Conclusioni
I casi di anisachiasi in Italia sono limitati, ma in
costante aumento. La localizzazione dell’anisachiasi
nel cieco è stata descritta in letteratura, ma non risulta
essere frequente. Il nostro appare il primo caso di
ulcera perforata del cieco  da anisachiasi, almeno in
Italia.
Considerate le abitudini alimentari della nostra
popolazione, è verosimile una sottostima della reale
incidenza della parassitosi.È probabile che molti casi
siano completamente asintomatici o esordiscano
come banali gastroenteriti o ancora come manifesta-
zioni allergiche (orticaria, artralgie, ecc.) (8).
Questo report conferma la presenza della parassito-
si nella nostra popolazione e la necessità di considera-
re l’ anisachiasi come causa possibile di addome acuto
anche nella nostra area. Si ribadisce la necessità di
mettere in atto opportune norme igieniche di preven-
zione, quali la cottura del pesce a 60 °C o il surgela-
mento a –20 °C per più di 24 ore al fine di uccidere le
larve di Anisakis (3).   
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